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Vorwort

Pflegediagnosen sind Bestandteil der professionellen Gesundheits- und Kranken-
pflege. Sie dienen der systematischen Erfassung, Beurteilung und Beschreibung von
gesundheitsbezogenen menschlichen Verhaltensweisen sowie zur Begriindung pflege-
rischer Interventionen: bei Gesundheitsproblemen, Gesundheitsrisiken und bei der
Entwicklung von Gesundheitspotenzialen (Gesundheitsforderung).

Die Autorinnen und Autoren sehen die strukturierte und klassifizierte Form von
Pflegediagnosen als hilfreiches Instrument, um die pflegerischen Aufgabenbereiche
und Interventionsmoglichkeiten zu ordnen und klar darzustellen. Vor diesem Hinter-
grund bieten Pflegediagnosen auch eine fundierte Grundlage fiir Diskussionen iiber
die professionelle Gesundheits- und Krankenpflege. Durch die Strukturierung der
Fachsprache wird die Kommunikation der Pflegenden sowohl innerhalb der Berufs-
gruppe als auch in der Interaktion mit anderen Berufsgruppen erleichtert, womit
auch das koordinierte Vorgehen in einem Team gestéirkt wird. Pflegediagnosen si-
chern nicht automatisch einen positiven Beziehungsprozess zwischen pflege-
bediirftigen Menschen und Pflegenden, konnen diesen aber bei verantwortungsvoller
Anwendung unterstiitzen.

Der kompetente Umgang mit Pflegediagnosen ist eine wesentliche Grundlage fiir
die zeitgemaBe professionelle Pflege und durch die systematische Verwendung kann
die Leistungserbringung objektiviert und argumentiert werden. Bei professioneller
Anwendung tragen Pflegediagnosen dariiber hinaus zur Qualititssicherung in der
Pflege und zu einer aussagekriftigen Pflegedokumentation bei.

Die vorliegende Weiterentwicklung der praxisorientierten Pflegediagnostik (POP)
ist Ergebnis von vielféltigen Riickmeldungen aus der Praxis in Form von Korrespon-
denz und Diskussionen bei Seminaren, Vortrigen und Lehrveranstaltungen. Die Au-
torinnen und Autoren nahmen das Feedback zum Anlass, simtliche diagnostischen
Konzepte von POP zu priifen und gegebenenfalls zu tiberarbeiten. Die aktuelle Ver-
sion von POP bietet nun schiarfere Abgrenzungen der diagnostischen Konzepte und
damit mehr Klarheit bei der Anwendung in der Praxis.

Durch die neue Strukturierung der Atiologien und Risikofaktoren aber auch der
enthaltenen Vorschldge und Denkanregungen fiir Pflegemafnahmen und Pflegeziele
entlang der Einteilung der Ressourcen wird die zentrale Rolle der Ressourcen in POP
stiarker sichtbar. Sie bieten einen ,,roten Faden® durch den Pflegeprozess, der vom
Assessment tiber die Pflegeplanung bis in die Evaluation reicht.

Als hilfreiches Instrument gibt es den pflegediagnosenorientierten Assessment-
bogen, der seit 1999 in der Praxis Anwendung findet und evaluiert wurde. Dieser
leitet von den Ergebnissen des Pflegeassessments direkt zu den POP-Pflegediagnosen
iber und unterstiitzt damit die ersten beiden Elemente im Pflegeprozess. Der Assess-
mentbogen kann unentgeltlich aus dem Internet unter » http://www.springer.at (als
Sample page unter dem Titel des Buches) oder » http://www.infact.at bezogen wer-
den.

Das vorliegende Buch zeigt einen Weg zur pflegetherapeutischen Praxis und soll
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen auf ihrem Weg zur Selbstkompetenz mit
Selbstsicherheit erfiillen. Es bietet eine Grundlage zur Diskussion, Erprobung, Ein-
fiihrung und Anwendung von Pflegediagnosen in der Praxis. Die Autorinnen und


http://www.springer.at
http://www.infact.at
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Vorwort

Autoren verstehen Pflege als dynamischen Prozess zwischen professionell Pflegenden
und Menschen mit Pflegebedarf in jeglichen Lebenssituationen.

Den Autorinnen und Autoren ist es auch ein Anliegen, dass es moglichst freien
Zugang zu den Inhalten von Pflegeklassifikationen gibt. Die Pflegediagnosen der
POP-Klassifikation sind fiir alle Endanwender (Pflegende in den Krankenhéusern,
Geriatriezentren, Hauskrankenpflege, Ausbildungseinrichtungen) sowohl in EDV
Programmen wie auch in herkdmmlichen Dokumentationssystemen lizenzrechtlich
gratis anwendbar.

Bei allen personenbezogenen Bezeichnungen gilt die gewéhlte Form fiir beide Ge-
schlechter. Zur klaren, verstindlichen und fiir den Leser gut lesbaren sprachlichen
Gestaltung wird im gesamten Text die mdnnliche Form fiir alle personenbezogenen
Bezeichnungen verwendet. In den Ausfithrungen werden Patienten, Mitarbeiter,
Pflegepersonen und andere immer auch als Patientinnen, Mitarbeiterinnen usw.
betrachtet.

H. Stefan

F. Allmer

K. Schalek

J. Eberl

R. Hansmann
E. Jedelsky

R. Pandzic

D. Tomacek
M. C. Vencour
Wien
September 2012
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Kontakt zu den Autorinnen und Autoren des Buches unter der E-Mail-Adresse:
pop@infact.at

Harald Stefan )
Geboren 1962 in Linz, Osterreich

Berufliche Titigkeiten

= Tétigkeit in leitender Funktion als Bereichsleitung Pflege in der Klinik Land-
strasse der Stadt Wien Fiihrungs- und Leitungsaufgaben in der Pflege

== Ausgebildeter Trainer/Berater fiir Deeskalations- und Sicherheitsmanagement im
Gesundheits- und Sozialbereich

Internationale Tatigkeit in Netzwerken fir Pflegeforschung/ Pflegeklassifikations-
systemen und Deeskalationsmanagement

Ausbildung

2009 Abschluss Doktor der Philosophie Fach Pflegewissenschaft (PhD) St. Elisabeth
Universitét fiir Gesundheitswesen und Sozialarbeit, Pressburg/SK

2005-2009 PhD Programm Nursing Science (Doktoratsstudium), Universitat Maastricht/
NL — Faculty of Health Sciences und der Charité-Universitatsmedizin Berlin/D —
Centre for the Humanities and Health Sciences

2004 Trainerausbildung fiir Aggression-, Gewalt- und Sicherheitsmanagement

2004 Abschluss Universitétslehrgang Nursing Science — MSc (Master of Science),
Donau Universitat Krems, Zentrum fiir Management und Qualitédt im Gesund-
heitswesen

1998 Abschluss I. Universitétslehrgang fiir leitendes Krankenpflegepersonal am

Institut fiir Soziologie der Grund- und Integrativ wissenschaftlichen Fakultdt der
Universitidt Wien

1993 Sonderausbildung fiir leitendes Krankenpflegepersonal 1. Fiihrungsebene an der
Akademie fiir Fort- und Weiterbildung des Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien — Universitéitskliniken

19821985 dreijahrige Ausbildung an der Schule fiir psychiatrische Gesundheits- und
Krankenpflege am SMZ Baumgartner Hohe Otto Wagner Spital der Stadt Wien.
Diplom der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege (September 1985)
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Franz Allmer

Geboren 1957 in Anger/Weiz/Stmk.

Berufliche Titigkeiten

Seit 6.2020 Ruhestand

2006-2020 Bereichsleitung Pflege an den Neurologischen Abteilungen im Krankenhaus
Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel

1989-2006 Bereichsleitung Pflege an der 2. Neurologischen Abteilung und Vertretung der
Pflegedirektorin des Neurologischen Krankenhauses Rosenhtigel in Wien

1988-1989 Stationsleitung Pflege an der neurochirurgischen Intensivpflegestation AKH
Wien

1984-1988 Stationsleitungsvertretung Pflege an einer neurochirurgischen Intensivpflege-
station AKH Wien

1978-1984 Allgemeine anésthesiologische Intensivpflegestation

Weitere Titigkeiten

== Durchfiihrung von Seminaren zum Thema Pflegediagnosen und Pflegeprozess

== Mitarbeit an der Entwicklung eines EDV-Programms fiir die Pflegedokumentation

== Mitautor des Fachbuches ,,Praxis der Pflegediagnosen®, H. Stefan/F. Allmer
et al., Springer Verlag, 1999

Ausbildung

1998
1989
1983
1978

Abschluss des Universitatslehrgang fiir leitendes Krankenpflegepersonal
Sonderausbildung Stationsleitung
Sonderausbildung Intensivpflege

Krankenpflegediplom
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Kurt Schalek )
Geboren 1971 in Wien, Osterreich

Berufliche Titigkeiten

Seit 2018 Arbeiterkammer Wien, Abteilung Gesundheitsberuferecht und Pflegepolitik

Seit 2010 Seminare, Workshops und Vortrage zu den Themen Pflegeprozess, Pflege-
diagnostik und Pflegeklassifikationen

2006-2018 Caritas Osterreich, Referat Sozialpolitik und Grundlagen, zustindig fiir den
Themenbereich ,,Betreuung und Pflege*

seit 2003 Selbststiandiger Sozialwissenschafter

2001-2003 Musik- und Soundproduktion als Mitinhaber von ,,Two Spirits*

1999-2001 Scientific Project Assistant am Ludwig Boltzmann-Institut fiir Medizin- und
Gesundheitssoziologie

seit 1998 Diverse Projekte in der Gesundheits- und Krankenpflege

Arbeitsschwerpunkte

== Gesundheits- und Krankenpflege (insbesondere Pflegediagnostik und Pflege-
prozess)

== Langzeitpflege- und Gesundheitspolitik mit Fokus Gesundheitsberufe

== Systemgestaltung im Bereich Betreuung und Pflege (z. B. Versorgung, Finanzie-
rung, Arbeitsbedingungen)

Ausbildung

2017  Abschluss der Ausbildung zum Trainer fiir Deeskalations- und Sicherheitsmanagement im
Sozial- und Gesundheitsbereich

2007  Abschluss des Studiums der Soziologie sowie der Publizistik und Kommunikations-
wissenschaft an der Universitit Wien

1990  Matura an der Handelsakademie V der Wiener Kaufmannschaft

Website: » http://www.infact.at
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Josef Eberl )
Geboren 1956 in Ybbs an der Donau, Osterreich
Berufliche Titigkeiten

Seit 2003 Lehrtatigkeit an der Schule fiir psychiatrische Gesundheits- und Krankenpflege am
Otto Wagner Spital in Wien

Seit 1997 Freiberufliche Tatigkeit als allgemein beeideter gerichtlich zertifizierter Sachver-
standiger fiir Gesundheits- und Krankenpflege

1992-2003 Lehrtétigkeit an der Gesundheits- und Krankenpflegeschule am Therapiezentrum
Ybbs an der Donau in Niederésterreich

1986-1992 Lehrtatigkeit an der Gesundheits- und Krankenpflegeschule in Lainz (Wien)

1982-1986 Tatigkeit als Psychiatriepfleger an der Neurologischen Abteilung im Allgemeinen
Krankenhaus Wien

1982 Tétigkeit als Psychiatriepfleger in Ybbs an der Donau in Niederosterreich und in
Wien

Personliche Schwerpunkte

Pflegeprozess mit Schwerpunktsetzung auf das Pflegeassessment und die Pflege-
diagnostik

Implementierung des Pflegeprozesses in der Praxis

Altenbetreuungskonzepte im gemeindenahen Bereich

Seminartitigkeit zum Thema Pflegeprozess

Weitere Titigkeiten

Mitautor des Fachbuches ,,Praxis der Pflegediagnosen, H. Stefan/F. Allmer
et al., Springer Verlag, 1999, 2. Auflage, 2000, 3. Auflage, 2003

Mitautor des Fachbuches ,,Praxishandbuch Pflegeprozess®,
H. Stefan/J. Eberl/K. Schalek/ H. Streif/H. Pointner, Springer Verlag Wien, 2006
Mitautor des Fachbuches ,,POP Praxisorientierte Pflegediagnostik®, Springer
Verlag Wien, 2009, 2. Auflage, 2013

Mitautor des Fachbuches ,,Menschen pflegen, Bd. 1 und 2, A. Heuwinkel-Otter
(Hrsg.)/A. Numann-Dulke (Hrsg.)/N. Matscheko (Hrsg.), Springer Verlag
Heidelberg, 2009

Ausbildung

2000 Abschluss der Ausbildung zum Qualitédtskoordinator im Gesundheitswesen mit
den Schwerpunkten: Qualitdtsmanagement allgemein, Qualitdtssicherung
und -verbesserung, Konfliktmanagement, Moderationstechnik, Datenerhebung
und -analyse, Qualititszirkelarbeit, Projektmanagement
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1998 Abschluss des 1. Universitétslehrgangs fiir leitendes Pflegepersonal am Institut
fiir Soziologie der Grund- und Integrativwissenschaftlichen Fakultét der
Universitdt Wien zum akademischen Leiter des Pflegedienstes (Pflegemanager)

1989-1990 Sonderausbildung fiir lehrendes Pflegepersonal
1988 Zweitdiplom fiir allgemeine Krankenpflege
1982 Diplom fiir psychiatrische Pflege

Renate Hansmann
Berufliche Titigkeiten
Seit 5.2013 Ruhestand

1994-2013 Oberschwester der Abteilung Anisthesie- und Intensivmedizin am Krankenhaus
Hietzing mit Neurologischem Zentrum Rosenhiigel der Stadt Wien

1985-1994 Stationsleitung an der Abteilung Anéasthesie AKH Wien
1975-1985 Abteilung Anésthesie
1973-1975 Allgemeine Chirurgie WSP

Hauptaufgabenbereiche

= Qualititssicherung

== Personalmanagement

Organisation

Implementierung des Pflegeprozesses in der Praxis

AN/OP Dokumentation in der Pflege prd-und intraoperativ
Prioperative Pflegevisite

Pflegedokumentation Intensiv KHR

Pflegedokumentation im Patienten Daten Management System
Praxis der Pflegediagosen H.Stefan/F. Allmer et at. (Auflage 1-3)
Praxis Orientierte Pflegediagnostik H.Stefan/F. Allmer et at. (Auflage 1-2)

Ausbildung
19961998 Hochschullehrgang fiir leitendes Krankenpflegepersonal
1987 Sonderausbildung zur Heranbildung von leitenden Krankenpflegepersonen
1975-1976 Sonderausbildung fiir Anasthesie

1970-1973 Ausbildung in der allgemeine Gesundheits- und Krankenpflege
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Elisabeth Jedelsky
Berufliche Titigkeiten
Seit 2014 Ruhestand

2003 - 1014 Magistratsabteilung 15 — Gesundheitsdienst der Stadt Wien, Oberin

1984-2002 Leitende Funktion als Stationsschwester und Oberschwester in einer Kranken-
anstalt der Stadt Wien

Hauptaufgabenbereiche
== Qualitatssicherung im Ausbildungsbereich sowie in der Berufsausiibung der
nichtirztlichen Gesundheitsberufe

Ausbildung
1996-1998 Hochschullehrgang fiir leitendes Krankenpflegepersonal
1988 Sonderausbildung zur Heranbildung von leitenden Krankenpflegepersonen
1983-1984 Sonderausbildung Intensivpflege und Dialyse
1969-1972 Ausbildung in der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege

Ruza Pandzic

Geboren 1951, Kroatien
Berufliche Titigkeiten
Seit 2012 Ruhestand

2008-2012 Leitende Funktion als Oberschwester der Chirurgischen Abteilung, Ortho-
padischen Abteilung, Unfallchirurgischen Abteilung (Station 41 IMC) und Institut
fir Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie und Zahnheilkunde der Stadt Wien

1987-2008 Leitende Funktion als Stationsschwester der Stadt Wien
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Personliche Schwerpunkte
= Seminartdtigkeit zum Thema Pflegediagnosen und Pflegeprozess
= Implementierung des Pflegeprozesses in der Praxis

Ausbildung

2004-2005 Universitétslehrgang Nursing Science (MSc) an der Donau Universitit Krems

1996-1998 1. Universitatslehrgang fiir leitendes Krankenpflegepersonal an der Grund- und
Integrativwissenschaftlichen Fakultdt Wien

1991-1991 SAB-Leitend 1.Fiihrungsebene

1985-1987 Krankenpflegeschule am KFJ der Stadt Wien
1966-1970 Gymnasium Osijek/Kroatien

1958-1966 Grundschule Osijek/Kroatien

Dagmar Tomacek
Berufliche Titigkeiten

seit 2016 Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester im Volkshilfe Seniorenzentrum
Liezen

2009 - 20015 Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester im Geriatriezentrum Stid der
Stadt Wien

1993-2008 leitende Funktion als Oberschwester und Stationsschwester im Sozial-
medizinischen Zentrum Siid der Stadt Wien

Ausbildung
1996-1998 Hochschullehrgang fiir leitendes Krankenpflegepersonal
1993 Sonderausbildung fiir leitendes Krankenpflegepersonal
19861988 Sonderausbildung Intensiv und Dialyse

1979-1983 Ausbildung zur diplomierten Gesundheits- und Krankenschwester
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Marie Christine Venc0u1."
Geboren 1966 in Wien, Osterreich
Berufliche Titigkeit

Seit 1.2014

Oberin in der Pflegedirektion sowie Vertretung der Pflegedirektorin in der Klinik
Hietzing

2004-2014 Oberschwester in der Pflegedirektion im Krankenhaus Hietzing mit Neuro-
logischem Zentrum Rosenhiigel

2002-2004 Tétigkeit als Vertretung einer Oberschwester in der Pflegedirektion des Kranken-
hauses der Stadt Wien Lainz

1993-2002 Leitende Funktion als Stationsschwester an einer Station der Gastroenterologie
im Krankenhaus der Stadt Wien Lainz

1990-1993 Funktion als Stationsschwesternvertretung an der Gastroenterologie im
Krankenhaus der Stadt Wien Lainz

1985-1990 Tatigkeit als Diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester an der Lungen-
abteilung im Krankenhaus der Stadt Wien Lainz (stationarer Bereich, Endoskopie
& Ambulanz)

Aufgabenbereich

== Organisations- und Pflegeberatung,

== Kontrolle,

Sicherung und Verbesserung der Pflegequalitit und der Pflege-

organisation
== EDV Ansprechpartnerin fiir die Pflegeberufe
= Fithrung der MitarbeiterInnen der Pflegeberatung

Ausbildung

2017
2014
2011
2010
2007/2008
2006
2004/2006
2001/2002

Rezertifizierung Senior Process Managerin (SPcM)

Rezertifizierung Senior Process Managerin (SPcM)

Ausbildung zur Senior Process Managerin (SPcM)

Abschluss des MBA fiir Health Care Management, Wirtschaftsuniversitit Wien
Studiengang fiir Health Care Management, Wirtschaftsuniversitat Wien
Universitétslehrgang Pflegeberatung (Nursing Consultancy)

Weiterbildung Pflegeberatung / Vienna Med. Verein zur Forderung der Gesundheit

Berufsreifepriifung an der Maturaschule Dr. Roland
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1996 Sonderausbildung fiir leitendes Personal / 1. Fithrungsebene an der Akademie fiir
Fort- und Weiterbildung des Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien — Uni-
versitatskliniken

1995/1996  Ausbildung zum Qualitatskoordinator im Gesundheitswesen

1989/1990  Fortbildung Fachpraktische Schiileranleitung an der Akademie fiir Fort- und
Weiterbildung des Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien — Universitatskliniken

1981/1985  Krankenpflegeschule am Krankenhaus der Stadt Wien Lainz
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Grundlagen und Vorbemerkungen

Die praxisorientierte Pflegediagnostik (POP) ist eine Pflegeklassifikation, bei der die
pflegediagnostischen Beschreibungen von notwendigen Voraussetzungen (= Res-
sourcen) abgeleitet werden, die ein Mensch bendétigt, um erfolgreich seinen Alltag
bewiltigen zu kdnnen. Diese notwendigen Voraussetzungen (= Ressourcen) werden
in korperliche/funktionelle, psychische und soziale/umgebungsbedingte Bereiche
unterteilt. Der Einsatz von POP benétigt eine gesundheitsbezogene Sichtweise der
Pflegenden (Abkehr von der Defizitorientierung). POP ermdglicht Ressourcen-
orientierung in der Pflege systematisch zu erfassen, darzustellen und bewusst in die
Pflegeplanung einzubeziehen. Diese Moglichkeiten der Ressourcenorientierung er-
scheinen aus der Sicht der Autorinnen und Autoren besonders auch fiir die wachsen-
den neuen Arbeitsbereiche der Pflege, wie Beratung, Pravention und Gesundheits-
forderung in allen Pflegesettings attraktiv.

Die praxisorientierte Pflegediagnostik (POP) ist eine Pflegeklassifikation, bei der
die pflegediagnostischen Beschreibungen von notwendigen Voraussetzungen (= Res-
sourcen) abgeleitet werden, die ein Mensch bendétigt, um erfolgreich seinen Alltag
bewiltigen zu kdnnen. Diese notwendigen Voraussetzungen (= Ressourcen) werden
in korperliche/funktionelle, psychische und soziale/umgebungsbedingte Bereiche
unterteilt. Der Einsatz von POP benétigt eine gesundheitsbezogene Sichtweise der
Pflegenden (Abkehr von der Defizitorientierung). POP ermdglicht Ressourcen-
orientierung in der Pflege systematisch zu erfassen, darzustellen und bewusst in die
Pflegeplanung einzubeziehen. Diese Moglichkeiten der Ressourcenorientierung er-
scheinen aus der Sicht der Autorinnen und Autoren besonders auch fiir die wachsen-
den neuen Arbeitsbereiche der Pflege, wie Beratung, Privention und Gesundheits-
forderung in allen Pflegesettings attraktiv.

Pflegediagnosen ermoglichen die systematische Steuerung des Pflegeprozesses,
etwa durch die Fokussierung der pflegerischen Wahrnehmung. Eine praxisorientierte
Pflegediagnostik kann die professionell Pflegenden unterstiitzen, Prioritdten zu set-
zen, zielgerichtet zu handeln und Pflegeinterventionen zu argumentieren. Der Ein-
satz einer praxisorientierten Pflegediagnostik (POP), d. h. einer lebendigen und von
den praktisch Tétigen akzeptierten Pflegediagnostik, ist eine wichtige Basis der pro-
fessionellen Kommunikation und Dokumentation, um die Grundlagen und den
Stellenwert der pflegerischen Arbeit aufzuzeigen und verstandlich zu machen.

Die praxisorientierte Pflegediagnostik (POP) betritt das Feld der Ressourcen-
orientierung in der Pflegediagnostik und macht die Ressourcen zum grundlegenden
Bestandteil der Pflegediagnostik.

Die Erweiterung des Konzepts ,,Pflegediagnose” durch einen konsequenten
ressourcenorientierten Ansatz ermoglicht Pflegenden eine verdnderte Sichtweise von
Menschen mit Pflegebedarf. Bestehende Konzepte, wie Pravention, Gesundheits-
forderung und eine gestéirkte Rolle der Menschen mit Pflegebedarf werden besser in
der Praxis der Pflege integrierbar.

POP wurde erstmals im April 2009 veréffentlicht und findet seither Anwendung
im gesamten deutschsprachigen Raum in unterschiedlichen pflegerischen Settings.
Akutkrankenhduser im allgemeinen als auch im psychiatrischen Bereich, Re-
habilitationseinrichtungen sowie unterschiedliche Einrichtungen in der Langzeit-
pflege nutzen POP in der téglichen pflegerischen Arbeit.
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1.1 Der Begriff ,Pflegediagnose”

Der Begriff ,,Diagnose* kommt aus dem Griechischen und bedeutet ,,unterscheiden.
Der GroBe Brockhaus nennt fiir die Beschreibung des Begriffs ,,Diagnose™ die deut-
schen Worter ,,Unterscheidung®, ,,Erkenntnis®, ,,Erkennung®. Der Begriff ,,Diag-
nose“ wird von vielen unterschiedlichen Berufsgruppen verwendet. Er ist keiner be-
stimmten Berufsgruppe vorbehalten.

Der US-amerikanische Pflege-Berufsverband ANA definiert: ,,Nursing is the
protection, promotion, and optimization of health and abilities, prevention of illness
and injury, alleviation of suffering through the diagnosis and treatment of human
response, and advocacy in the care of individuals, families, communities, and popu-
lations* (ANA-Website 2012) (dt.: Pflege ist der Schutz, die Forderung und Optimie-
rung von Gesundheit und Fihigkeiten, die Pravention von Krankheiten und Ver-
letzungen sowie die Linderung von Leiden mittels Diagnose und Behandlung von
menschlichen Reaktionen und umfasst auch anwaltschaftliche Tétigkeiten in der Be-
treuung und Pflege von Individuen, Familien, Gemeinschaften und der Bevélkerung.)!

In dieser Beschreibung von Pflege kommt zum Ausdruck, dass Diagnostizieren
ein unverzichtbarer Bestandteil der Pflege ist. Pflegediagnosen sind ein Element des
Pflegeprozesses und dieser wiederum Teil des gesamten Behandlungsprozesses.

Diagnostizieren bedeutet, die Lebenssituation eines Menschen und den aktuell
vorhandenen Pflegebedarf zu beschreiben und zu bewerten. Es geht um die Ent-
scheidung, ob ein Mensch pflegerische Unterstiitzung benotigt und wenn ja, welche
und warum. Diese grundlegende Festlegung macht die Pflegediagnostik zu einem
zentralen Entscheidungsprozess in der eigenverantwortlichen professionellen Pflege.

Um diese Entscheidungen professionell treffen zu konnen, miissen Pflegende die
Kunst des Erkennens und Beurteilens von Zeichen, Symptomen, Faktoren und Ursa-
chen erlernen und beherrschen.

1.1.1 Pflegephanomene und Pflegediagnosen

Wenn Pflegende Pflegediagnosen verwenden, geht es um die Beurteilung bestimmter
Aspekte in der aktuellen Lebenssituation eines Menschen mit Unterstiitzungsbedarf.
Die Eingrenzung des Lebensaspektes, um den es genau geht, kann {iber das Konzept
des ,,Pflegephdnomens® erfolgen.

Ein ,,Phadnomen* ist das Erscheinende, sich Zeigende, mit den Sinnen Wahrnehm-
bare (vgl. Duden 1982). In der Pflege sind dies Aspekte der Gesundheit, Aspekte des
Krankseins, Alltagskompetenzen — ganz generell Lebensprozesse. Wahrnehmung be-
zieht sich dabei sowohl auf die Menschen, die Pflege ben6tigen als auch auf die Pfle-
genden.

Diese pflegerelevanten Aspekte des Lebens bilden einen Hauptbestandteil im
Titel einer Pflegediagnose, z. B. ,,Atmen®, ,, Korperliche Mobilitat®, , Haushalts-
fihrung®, ,,Soziale Interaktion® oder ,,Hoffnung*.

1 Ubersetzung durch die Autorinnen und Autoren dieses Buches.
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Erkennen professionell Pflegende Handlungsbedarf im Zusammenhang mit
einem Pflegephidnomen, werden sie diesen in Form einer Pflegediagnose festhalten
und begriinden.

Um in einer Klassifikation einzelne Pflegediagnosen voneinander abgrenzen zu
konnen, ist eine Definition erforderlich. Eine Definition ist eine gemeinsame Uberein-
kunft dariiber, was mit einem bestimmten Begriff bezeichnet wird und schafft ein
gemeinsames Verstindnis (Was verstehen wir z. B. unter Atmen, beeintréchtigt oder
unter Korperlicher Mobilitdit, Entwicklung der Ressourcen?).

Da es zumindest drei Arten von Pflegediagnosen gibt (Gesundheitspflegediagnose,
Risiko-Pflegediagnose, Aktuelle Pflegediagnose — vgl. Abschnitt ,,Arten von Pflege-
diagnosen®, S. 16), muss in einer Klassifikation jede Pflegediagnose eine eigene Defi-
nition erhalten, die sich auf das Pflegephdnomen bezieht. Dadurch werden die diag-
nostischen Konzepte unterscheidbar und kénnen in der fachlichen Kommunikation
einheitlich verwendet werden.

Die Definition ist ein fester Bestandteil jeder Pflegediagnose und ist das wich-
tigste Kriterium fiir die Priifung, ob eine bestimmte Pflegediagnose zu einer aktuel-
len Situation passt.

1.1.2 Unterscheidungsmerkmale von Pflegediagnostik
und medizinischer Diagnostik

Medizinisch gesehen wird ein Mensch zum Patienten, wenn er erkrankt. Fiir die
Pflege wird ein Mensch zum Patienten bzw. Klienten, wenn dessen Selbstpflegever-
mogen nicht mehr ausreicht, um die aktuelle gesundheitsbezogene Lebenssituation
und die dadurch auftretenden Erfordernisse selbststindig zu bewiltigen. Sowohl die
Pflege, als auch die Medizin ermitteln einen Bedarf in Form von Diagnosen und lei-
ten davon MaBnahmen ab. Die Medizin setzt sich in ihrem Tétigkeitsbereich mit den
Krankheiten von Menschen und den notwendigen medizinischen Behandlungen aus-
einander. Die Pflege beschéftigt sich damit, wie Menschen ihren Gesundheitszustand
bzw. ihre Krankheit erleben und welche daraus folgenden pflegerischen Aktivititen
notwendig sind, um den Alltag bewiltigen zu kdnnen.

o Pflegediagnosen beschreiben die Reaktionen von Menschen auf den aktuellen
Gesundheitsstatus und gesundheitsbezogene Ereignisse im Lebensprozess bzw. deren
Umgang damit. Die pflegerische Beurteilung richtet sich am Erleben der Gesund-
heits- oder Krankheitssituationen von Menschen aus. Die medizinische Diagnostik
und Therapie beschiftigen sich direkt mit den Krankheiten eines Menschen.

Aus dem generellen Unterschied im Ansatz von Pflege und Medizin ergeben sich
auch verschiedene Eigenschaften der Diagnostik aus beiden Bereichen (8 Tab. 1.1,
O Tab. 1.2).

Medizinische Diagnosen enthalten fiir die Pflege wichtige Zusatzinformationen,
sind jedoch nicht Gegenstand der eigenverantwortlichen Pflege.
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O Tab.1.1 Unterscheidungsmerkmale im Uberblick

Medizinische Diagnosen Pflegediagnosen

Beschreiben die Krankheit selbst Beschreiben das Krankheitserleben, das heil3t,
wie sich ein Mensch verhélt, wenn er/sie erkrankt

Beschreiben Krankheiten und begriinden Beschreiben den Pflegebedarf sowie den Bedarf

medizinische Behandlungen an Gesundheitsforderung und begriinden

pflegerische MafBnahmen im eigenverantwort-
lichen pflegerischen Handlungsbereich

Betreffen den Patienten als Einzelperson Beschreiben und berticksichtigen neben den

Betroffenen auch die Familie oder Gemeinschaften
als Funktionseinheit (z. B. Familienprozess,
verandert; Coping der Familie, beeintrachtigt)

Beziehen sich auf pathophysiologische Beziehen sich auf das Verhalten des Betroffenen
Verdnderungen im Korper, meistens ohne und auf die physiologischen, psychischen und
Beriicksichtigung psychosozialer Faktoren sozialen Reaktionen auf Gesundheitsprobleme

und Auswirkungen (Ausnahme ,,Psychiatrie)  oder Lebensprozesse

Fallen in die rechtliche Zustandigkeit der Fallen in die rechtliche Zustandigkeit der Pflege,
Arzte, der medizinischen Arbeit der pflegerischen Arbeit

B Tab.1.2 Unterscheidungsmerkmale an Hand konkreter Beispiele

Medizinische Diagnosen

Morbus Parkinson
ICD-10-Code G20.1

Paranoide Schizophre-
nie ICD-10-Code F20.0

Mogliche Pflegediagnosen

P: Gehen, beeintrachtigt (50092)

A: Steifigkeit (Rigor)

S: macht kleine Schritte beim Gehen, Startschwierigkeiten beim Gehen
R: steht selbststandig auf

P: Selbstwertschatzung, gering (80112)

A: optische und kdrperliche Veranderungen (ausdruckslose Mimik,
maskenartiges Gesicht, Bewegungseinschrankung)

S: Bemerkungen wie: ,,Sehen Sie nur wie ich aussehe®, ,,Ich kann mich
ja nicht unter die Leute wagen.”, ,,Ich werde immer unbeweglicher, alle
schauen auf mich.*

R: hilft bei der Korperpflege aktiv mit

Weitere oder auch vollkommen andere Pflegediagnosen sind maglich

P: Korperliche Mobilitét, beeintréchtigt (50052)

A: Sedierung und starker Tremor der Hinde

S: Kann alleine nicht aufstehen, ist unsicher beim Gehen und
verschiittet beim Trinken

R: Geht mit Unterstiitzung einer Pflegenden am Gang auf und ab. Fiihrt
halbvolles Trinkgefal3 ohne Ausschiitten selbststandig zum Mund.

P: Korperbild, beeintrichtigt (80102)

A: Beeintrichtigte Selbstwahrnehmung

S: Driickt aus von bestimmten Menschen verfolgt zu werden
R: AuBert Vertrauen gegeniiber den Pflegenden zu haben

Weitere oder auch vollkommen andere Pflegediagnosen sind moglich
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1.2 Pflegediagnostik und Aufwandsdarstellung

Krankenhausidrzte miissen mittels klassifizierter Diagnosen ihr Leistungsvolumen
darstellen, um die Kosten zu begriinden und abzurechnen. In Deutschland und der
Schweiz werden dazu die Diagnosis Related Groups (DRG)? als Berechnungsgrund-
lage im Krankenhausbetrieb verwendet. In Osterreich findet die sogenannte LKF
(leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung) Anwendung.

Andere Berufsgruppen, wie die Ergotherapie, Physiotherapie oder Sozialarbeit,
haben derzeit noch keine einheitlichen Diagnosen-Klassifikationssysteme.

Dadurch kann der Eindruck entstehen, dass sich die Leistungen aller Gesund-
heitsberufe aus einem medizinischen Diagnosesystem ableiten lassen.

Den Pflegeaufwand aus medizinischen Diagnosen abzuleiten ist aus gesundheits-
O0konomischer Sicht nicht zielfithrend und muss diskutiert werden. Statistische Ana-
lysen belegen seit vielen Jahren mehrheitlich, dass aus medizinorientierten Leistungs-
erfassungen (z. B. DRGs) der Pflegeaufwand nicht in ausreichender und
zufriedenstellender Weise dargestellt werden kann (vgl. z. B. Fischer 1999; Baum-
berger 2001; Hunstein 2003; Baumberger et al. 2009).

o DRGs und #hnliche medizinorientierte Systeme (z. B. LKF in Osterreich) be-
schreiben den gesamten Behandlungsaufwand aller Berufsgruppen im Gesundheits-
system nur ungeniigend.

Der pflegerische Betreuungsbedarf und -aufwand ergibt sich aus der pflegerischen
Bewertung der Gesundheitssituation eines Menschen (Ressourcen und Beein-
trachtigungen), den formulierten und mit dem Betroffenen vereinbarten Pflegezielen
und den daraus resultierenden PflegemalBnahmen. Pflegediagnosen begriinden den
geplanten und/oder tatsdchlich geleisteten Pflegeaufwand, da sie strukturierte Be-
schreibungen der Situation von Menschen mit Pflegebedarf darstellen.

1.3 Ziele des Formulierens von Pflegediagnosen

Das Formulieren von Pflegediagnosen erfiillt folgende Funktionen:

== Pflegediagnosen begriinden, warum Menschen Pflege benotigen

== Pflegediagnosen sind die Grundlage fiir die Festlegung des Pflegebedarfs

= Pflegediagnosen geben eine informative, tibersichtliche, anschauliche, individuelle
Kurzbeschreibung/Charakterisierung der Pflegesituation

= Pflegediagnosen sind ein wichtiges Informations- und Kommunikationsmittel fiir
die Pflege

2 Dt. diagnosenorientierte Fallgruppen.
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= Pflegediagnosen ermdglichen den Pflegeaufwand zu argumentieren (z. B. Personal-
kosten, Materialkosten)

= Pflegediagnosen sind wichtig fiir die Qualititsarbeit und die Pflegeforschung. Sie
sind ein Werkzeug fiir die Weiterentwicklung der Pflege

= Pflegediagnosen erleichtern eine standardisierte Erfassung sowie eine Ubernahme
in EDV-Systeme und Datenbanken

1.4 Zeitpunkt des Formulierens von Pflegediagnosen

Sobald Informationen und Daten {iber Menschen mit Unterstiitzungsbedarf verfiig-
bar sind (z. B. Aussagen und Mitteilungen der Betroffenen, Aussagen von An-
gehorigen, Beobachtungsinhalte), konnen Pflegende erste pflegediagnostische Uber-
legungen anstellen. In Situationen, in denen sich die hilfebediirftigen Menschen nicht
bzw. nur eingeschrinkt am Pflegeprozess beteiligen kdnnen (z. B. bewusstlose oder in
der Kommunikation beeintrichtigte Menschen), entscheiden die Pflegenden aufgrund
ihrer professionellen Einschiatzung und unter Einbeziehung sdmtlicher anderer
Informationsquellen, welche Diagnosen in die Pflegeplanung aufgenommen werden.

Pflegediagnosen werden bei unklarer Atiologie (Ursache) als Verdachtsdiagnosen
formuliert und z. B. durch die Formulierungen ,,in vermutlichem Zusammenhang*
oder ,,unklare Ursache® gekennzeichnet.

Im pflegerischen Alltag werden Pflegediagnosen in die Pflegeplanung iiber-
nommen, wenn abschitzbar ist, dass die Pflegediagnosen, Pflegeziele und PflegemaB-
nahmen {iber einen lingeren Zeitraum ein geplantes und kontinuierliches Vorgehen
erfordern. Beim Erkennen eines pflegerischen Handlungsbedarfs, der nur kurzfristige
Handlungen erfordert, ist es ausreichend, die Situation und die durchgefithrten Ma@3-
nahmen im Pflegebericht zu dokumentieren.

o Eine Pflegediagnose wird in der Praxis dann gestellt, wenn voraussichtlich iiber meh-

rere Tage kontinuierlich PflegemaBnahmen erforderlich sind und die Ausarbeitung
einer Pflegeplanung sinnvoll ist.

1.5 Das POP-Ressourcenmodell

1.5.1 Ressourcen und Pflegebedarf

Menschen bewéltigen ihren Alltag mit individuellen Fahigkeiten und Fertigkeiten.
Diese Fahigkeiten und Fertigkeiten kdnnen auch Ressourcen genannt werden (vgl.
Scheichenberger 2009, S. 53 ff.). Die gesundheitsbezogenen Ressourcen zu benennen
und einzubeziehen gehort heute zur aktuellen und professionellen Pflegepraxis.
Wiirde und Respekt in der Pflege bedeutet auch, Menschen nicht nur unter dem As-
pekt zu sehen, was sie nicht (mehr) konnen. Eine starke Defizitorientierung, wie sie
in der Gesundheitsversorgung immer noch zu finden ist, bedeutet die Ver-
nachlédssigung von Ressourcen und damit die Vernachlassigung wesentlicher Lebens-
anteile. Dariliber hinaus unterstiitzt das ressourcenorientierte Denken die Pflegenden
bei der Argumentation, warum sie in einem professionellen Rahmen titig werden.
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Bei allen Diskussionen dartiber, wie Pflegebedarf genau zu fassen ist, kann davon
ausgegangen werden, dass es sich dabei um die Differenz zwischen den Anforderungen
der Alltagsbewéltigung und den verfiigbaren (gesundheitlichen) Ressourcen handelt
(vgl. z. B. Wingenfeld et al. 2007, S. 107). Damit wird klar, dass Ressourcen fiir die
Festlegung des Pflegebedarfs eine zentrale Rolle spielen.

Das ist keine grundsitzlich neue Einsicht, 14sst sich doch die Bedeutung von Res-
sourcen in der Pflege auch aus Pflegemodellen und Pflegetheorien ableiten. Beinahe
alle anerkannten Pflegemodelle und Pflegetheorien beziehen sich auf den Menschen
in seiner Gesamtheit, mit den fiir die Pflege relevanten Phanomenen und vier mit-
einander in Beziehung stehenden zentralen Konzepten — Person, Umwelt, Gesund-
heit und Pflege.

Die integrative Betrachtung von Féhigkeiten und Einschrinkungen eines Men-
schen ist nicht allein eine Frage auf der theoretischen Ebene. Langst hat die Forde-
rung nach der Arbeit mit Ressourcen auch in offizielle Dokumente Einzug gehalten.
In Osterreich ist im § 14, Abs. 2 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes fest-
gehalten, dass auch zur Verfiigung stehende Ressourcen im Assessment beriick-
sichtigt werden miissen (vgl. RIS 2012). In Deutschland hat der Medizinische Dienst
der Spitzenverbinde der Krankenkassen (MDS) im Jahr 2005 eine ,,Grundsatz-
stellungnahme Pflegeprozess und Pflegedokumentation® herausgegeben, in der ex-
plizit die Einbeziehung von Ressourcen durch die Verwendung des PESR-Formats?
in der Formulierung von Pflegediagnosen angeregt wird (MDS 2005, S. 20 ff.).

Will man den Pflegebedarf eines Menschen einschitzen und begriinden, miissen
mehrere Faktoren in die Beurteilung einbezogen werden. Dazu gehoren die Selbst-
pflegefdhigkeiten und Ressourcen, Kontextfaktoren (z. B. Wohnumgebung, soziales
Netzwerk) und Zieldefinitionen iiber angestrebte Féahigkeiten und Zustdnde (vgl.
Bartholomeyczik und Hunstein 2000, S. 107). Die individuelle Beurteilung von
gesundheitsbezogener ~ Alltagskompetenz und eventuell bestehenden Ein-
schrankungen ist Aufgabe der Pflegenden im Rahmen der Pflegediagnostik. Pflege-
diagnosen miissen somit — als eine konkrete Form der pflegerischen Situationsein-
schitzung - auch individuelle Ressourcen, Beeintrichtigungen, Ziele und
Lebensumstéinde einbeziehen und abbilden.

Fiir diese Aufgabe braucht es entsprechende pflegediagnostische Werkzeuge, die
eine umfassende pflegerische Situationsbeschreibung erlauben und unterstiitzen.
Pflege, die auch die Ressourcen eines Menschen systematisch beriicksichtigt, be-
notigt logische Konzepte, die Pflegende dabei unterstiitzen und beféhigen, die
Ressourcenorientierung in der Praxis umzusetzen.

Viele der etablierten Klassifikationssysteme der Pflege kommen aus der Tradition
der Defizitbeschreibungen. Manche bieten keine Moglichkeit, Ressourcen zu er-
fassen, andere ermdglichen es, bieten den Anwenden aber keine Anhaltspunkte, wie
Ressourcenorientierung angewendet werden kann.

Dies ist der Ausgangspunkt der Klassifikation ,,POP — praxisorientierte Pflege-
diagnostik®, die Ressourcen als fixen Bestandteil von Pflegediagnosen verankert.

3 PESR: Problem, Etiology, Symptom, Resources. Der MDS verweist auf eine Publikation von Sau-
ter et al. (2004).
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1.5.2 Theoretischer Hintergrund der POP-Klassifikation

Gesundheit ist als positives Phanomen schwer zu definieren. Das Alltagsverstandnis
von Gesundheit erschopft sich meist im ,,nicht krank sein®. Im Diskurs der Gesund-
heitswissenschaften kann Gesundheit als Fahigkeit zur produktiven Bewéltigung der
Herausforderungen des Lebens gesehen werden (vgl. Nutbeam 1998, S. 1). Pelikan
fasst Gesundheit noch grundlegender und beschreibt sie als Prozess des Uberlebens
(vgl. Pelikan 2009). Dieser Prozess kann in weiterer Folge noch niher differenziert
werden, etwa nach der Dauer (Lebenswartung) oder nach der Art und Weise des
Uberlebens (Lebensqualitit).

Ausgehend von dieser allgemeinen Definition von ,,Gesundheit® stellt sich die
Frage, welchen Gesundheitsbegriff die Pflege als Gesundheitsberuf anwenden soll.
Die Pflege ist ein Gesundheitsberuf unter vielen anderen und jeder dieser Berufe be-
arbeitet unterschiedliche Aspekte der Gesundheit. Folglich muss auch der Gesund-
heitsbegriff der Pflege jenen Ausschnitt aus einer Gesamtdefinition von Gesundheit
abbilden, der das Tétigkeitsfeld der Pflege umfasst.

Ein hilfreicher Hinweis dazu findet sich bei Bartholomeyczik (2006). Sie dis-
kutiert die Bedeutung von Priavention und Gesundheitsforderung fiir die Pflege und
schlagt vor, Gesundheit als Fahigkeit zur autonomen Alltagsbewiltigung zu definie-
ren. Greift man diesen Vorschlag auf, fithrt das zu einer funktionellen Definition von
Gesundheit, in der Gesundheit als Potenzial und Fihigkeit gesehen wird. Mit diesem
Verstindnis von Gesundheit ldasst sich der Ansatz in der professionellen Gesund-
heits- und Krankenpflege gut beschreiben und der Begriff ,,Gesundheit™ wird in der
Pflegepraxis handhabbar. Die ,,Fahigkeit, sich selbst anzukleiden®, ist damit ein rele-
vanter Teil der menschlichen Gesundheit und viel ndher an der Pflegepraxis als die
Begriffe in allgemeinen Gesundheitstheorien.

Bei der Beurteilung des Gesundheitszustandes, d. h. der Fahigkeiten zur Alltags-
bewiltigung, ist die subjektive Einschitzung der betroffenen Menschen von grof3er
Bedeutung. Das bedeutet, dass Pflegende hier eine besondere Verantwortung haben,
die individuelle Lebensinterpretation von Menschen mit Pflegebedarf in ihre profes-
sionelle Bewertung einzubeziehen (vgl. Brautigam 2003; Schrems 2003).

1.5.3 Der ressourcenorientierte Ansatz von POP

Im Zentrum von POP stehen die Ressourcen und die Gesundheit eines Menschen.
Ein differenziertes Verstindnis, was Ressourcen sind und welche Bedeutung sie fiir
das Leben von Menschen haben, ist eine wesentliche Grundlage fiir ressourcen-
orientiertes Arbeiten.

o Ressourcen werden definiert als Krifte, Fahigkeiten und Moglichkeiten, die Men-
schen zur Erhaltung bzw. Entwicklung der Gesundheit und/oder zur Krankheits-
bewiltigung einsetzen.

Diese Definition orientiert sich an unterschiedlichen Konzepten, die bereits in diese
Richtung entwickelt wurden, etwa am salutogenetischen Ansatz nach Antonovsky
(1979) oder an einer Reihe von Bewiltigungs- und Stresstheorien (fiir eine Ubersicht
siche Hurrelmann 2006; Scheichenberger 2009).



1.5 - Das POP-Ressourcenmodell
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B Abb. 1.1 Intakte Voraussetzungen

In der POP-Klassifikation wird davon ausgegangen, dass Gesundheit auf intak-
ten Ressourcen beruht (vgl. @ Abb. 1.1).

Relevante Ressourcen in der Pflege lassen sich tiber folgende Fragestellung identi-
fizieren: ,,Welche Fahigkeiten und Fertigkeiten miissen im korperlichen/funktionel-
len, psychischen und sozialen/umgebungsbedingten Bereich gegeben sein, damit
Aufgaben und Herausforderungen im Lebensprozess eigenstindig bewiltigt werden
kénnen?*

Ein Beispiel: Welche Ressourcen, Fahigkeiten und Fertigkeiten miissen vor-
handen sein, damit ein Mensch gehen kann? Z. B.
== Ausreichende Energie/Kraft
== Ausreichende Ausdauer
Ausreichende Beweglichkeit
Intakte Wahrnehmung
Intaktes Denken
Intakte riumliche Orientierung
Intakte Koordination
Geflihl der Sicherheit beim Gehen
Motivation zu gehen
Selbstvertrauen in die eigene Fahigkeit zu gehen
Schmerzfreiheit beim Gehen
Umgebung ist den Fihigkeiten angepasst (z. B. rutschfreier Untergrund, keine
Schwellen, Entfernung von Stolperfallen)

Voraussetzungen fiir intakte Strukturen und Prozesse werden bei POP als Ressour-
cen bezeichnet. Intakte Ressourcen sind Voraussetzungen fiir Gesundheit.

1.5.4 Arten von Ressourcen in der POP-Klassifikation

Menschen verfiigen iiber Ressourcen in unterschiedlichen Bereichen. Die POP-
Klassifikation unterscheidet Ressourcen in drei Bereichen:

== Korperliche/funktionelle Ressourcen

== Psychische Ressourcen

== Soziale/umgebungsbedingte Ressourcen



Kapitel 1 - Grundlagen und Vorbemerkungen

Ressourcen konnen unterschiedliche Zustinde haben:
intakt

potenziell beeintrachtigt

beeintrachtigt bzw. teil-intakt

fehlend

Manche Ressourcen sind fiir Menschen nur mit externer Unterstiitzung nutzbar
(teil-intakte Ressourcen), die an einer ,,wenn“—Bedingung erkennbar sind. Beispiels-
weise isst ein Mensch selbststindig, wenn das Essen in Reichweite positioniert wird.
Diese Ressourcen werden als indirekte Ressourcen bezeichnet. Ressourcen, die ein
Mensch eigenstindig, ohne Zutun von aullen verwenden kann, werden als direkte
Ressourcen benannt, z. B. organisiert und bereitet sich selbststindig Essen zu.

1.5.5 Zusammenhang von Ressourcen und POP-Pflegediagnostik

Wenn Gesundheit auf intakten und funktionierenden korperlichen/funktionellen,
psychischen und sozialen/umgebungsbedingten Ressourcen beruht, dann konnen be-
eintrichtigte oder fehlende Ressourcen Ursache fiir Einschrankungen in der Alltags-
bewiltigung werden. In diesem Fall konnen diese Ursachen pflegediagnostisch als
Atiologie (= Ursachen) fiir bestehende Einschrinkungen beschrieben werden
(8 Tab. 1.3 und @ Abb. 1.2).

Besteht das Risiko, dass die Alltagsbewéltigung eines Menschen in der Zukunft
aufgrund von abnehmenden und/oder bereits reduzierten Ressourcen beeintrachtigt
werden konnte, so konnen diese (potenziell) beeintrachtigten Ressourcen als Risiko-
faktoren formuliert werden (Risiko-Pflegediagnose @ Abb. 1.3).

Intakte oder teilweise intakte Voraussetzungen fiir die Alltagsbewaltigung kon-
nen als Ressourcen dargestellt werden (B Abb. 1.4).

Der Zusammenhang zwischen Ressourcen und pflegediagnostischen Be-
schreibungen (Pflegediagnosen), die den Bedarf an pflegerischen Interventionen be-
griinden, wird durch die Grafiken veranschaulicht (B8 Abb. 1.2, @8 1.3, @ 1.4).

D Tab. 1.3 Gegeniiberstellung Ressourcen und Atiologien der PD ,,Orientierung, beein-
trachtigt™

Ressourcen Pflegediagnosen

Intakte Sinneswahrnehmung Beeintrachtigte Sinneswahrnehmung
Intakte kognitive Fahigkeiten Beeintrachtigte kognitive Fahigkeiten
Erholsamer Schlaf Beeintrachtigter Schlaf

Bekannte Umgebung Unbekannte Umgebung

Gefiihl der Sicherheit Angst

etc. etc.



